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Rezumat 
Determinarea  activităţii enzimelor plasmatice în urină reprezintă un criteriu diferenţial-diagnostic în 
diferite variante ale GN,  de  apreciere a gravităţii, intensităţii procesului infl amator şi de prognozare a com-
plicaţiilor.
Summary
Evaluation of the enzymes activity in the urine reprezents one of the major criteria for differenţial dia-
gnosis in various clinical forms of glomerulonephritis. This may be applied in the assessment of the severity, 
infl ammation intensity and outcomes prognosis.
EVALUAREA ASTMULUI BRONŞIC PEDIATRIC ASOCIAT REFLUXULUI 
GASTRO-ESOFAGIAN PATOLOGIC PRIN APRECIEREA INDICILOR 
FUNCŢIONALI RESPIRATORI 
Svetlana Şciuca, dr. h. în medicină, prof. univ., Ianoş Adam, doctorand, 
Rodica Selevestru, doctorandă, USMF „Nicolae Testemiţanu”, Victor Raşcov, medic 
endoscopist, Olga Belâi, medic funcţionalist, IMSP ICŞOSMC
În secolul XX cercetările ştiinţifi ce vizau preponderent analiza particularităţilor anatomofi zi-
ologice ale mecanismelor de reglare neuro-endocrină a segmentului eso-gastric, studiul aspectelor 
diagnostice şi  de tratament al complicaţiilor refl uxului gastro-esofagian (RGE). Actualmente vizorul 
cercetătorilor  este îndreptat spre depistarea altor verigi posibile patogenice în declanşarea manifes-
tărilor extradigestive, inclusiv respiratorii ale bolii de refl ux gastro-esofagian (BRGE). Actualitatea 
studiului manifestărilor extradigestive la copiii cu refl ux gastro-esofagian este condiţionată de urmă-
toarele circumstanţe: predominarea manifestărilor bronhopulmonare, pseudocardiace, a afecţiunilor 
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dentare şi ale organelor ORL asupra simptomaticii digestive, prezenţa formelor atipice, atenuate în 
evoluţia BRGE  în 30-40% cazuri la copii de vârstă mică. De asemenea, sunt relatate până la 25% de 
cazuri ale BRGE manifestate exclusiv cu simptome extradigestive [1]. 
În literatura de specialitate cele mai frecvente ipoteze legate de apariţia simptomaticii extradi-
gestive în cadrul refl uxului gastro-esofagian patologic sunt următoarele: 
– modelul micro- sau macroaspiraţiei refl uatului gastro-esofagian în căile respiratorii cu de-
clanşarea unui bronhospasm refl ector, inducerea unui proces infl amator cronic şi a hiperreactivităţii 
bronşice [2];
– modelul refl exelor aferente vagale esofago-respiratorii, datorate excitaţiei esofagului distal cu 
conţinutul agresiv de acid gastric exprimate mai evident în cazul unui clearance scăzut esofagian şi 
al diferitor anomalii structurale ale joncţiunii eso-gastrice [1];
– modelul prezenţei unor receptori specifi ci – nociceptori, care se activează la leziunile mucoa-
sei esofagului, inducând tuse nocturnă şi wheezing recidivant la copiii cu varianta endoscopic poziti-
vă de manifestare a refl uxului gastro-esofagian [3].  
Un rol deosebit în structura afecţiunilor bronhopulmonare asociate BRGE revine astmului bron-
şic. Frecvenţa interconexiunii acestor entităţi nozologice este estimată de la 20 până la 100% [4]. În 
cadrul evoluţiei astmului bronşic J.G. Ayres [5]  relatează o frecvenţă a RGE  de 100% în evoluţia 
severă a astmului bronşic, 30-80% în evoluţia moderată şi 20-30% în evoluţia uşoară. În alte studii 
asocierea astmului bronşic cu BRGE variază în intervalul de 33-90%, dintre care 25-30% cu refl ux 
asimptomatic  [6, 7, 8]. 
În structura sindromului bronhoobstructiv la copiii spitalizaţi, RGE este apreciat ca factor pato-
gnomic în 41,9% [9]. După datele altor cercetători, BRGE este cauza afecţiunilor bronhopulmonare 
recidivante la copii în 59-68% cazuri [10]. RGE şi esofagita de refl ux sunt mai frecvent depistate în 
perioada de acutizare a astmului bronşic. Studiul efectuat de Эрдес С.И., Новикова А.В [11] relevă 
prezenţa esofagitei la 24% copii în perioada de remisiune a astmului bronşic şi în perioada de accese 
în 35,6% cazuri.
Pentru aprecierea implicării refl uxului gastro-esofagian în evoluţia astmului bronşic la copil s-a 
propus evaluarea funcţiei respiratorii prin spirometrie, care aduce o contribuţie informaţională directă 
la stabilirea gradului de obstrucţie şi tipului de afectare respiratorie la asocierea acestor maladii. De-
pistarea precoce a RGE patologic, aprecierea rolului său în apariţia şi evoluţia acestor maladii impune 
o cercetare de ansamblu a tractului digestiv prin examenul endoscopic şi al parametrilor funcţionalită-
ţii căilor respiratorii, care poate degenera într-un afect cronic în cadrul maladiilor bronhoobstructive 
recidivante.
Scopul studiului este evaluarea dereglărilor funcţionale respiratorii prin examenul spirometric 
la copiii cu astm bronşic asociat cu refl uxul gastro-esofagian patologic.   
Materiale şi metode. În studiu au fost evaluaţi 30 de copii (5-10 ani) cu diagnosticul de astm 
bronşic. Colectarea antecedentelor personale şi familiale, efectuarea examenului clinic au permis 
crearea a două loturi a câte 15 copii. Lotul de bază l-au constituit copiii cu astm bronşic cu grad diferit 
de severitate asociat RGE (8 băieţi, 7 fete). Copiii lotului de control (6 băieţi, 9 fete) nu au prezentat 
semne clinice pentru patologia tractului gastrointestinal superior, iar astmul bronşic a fost evaluat la 
acelaşi grad de severitate: astm intermitent câte un copil, astm bronşic persistent uşor – 5 copii, astm 
bronşic persistent moderat – 7 copii şi câte 2 copii cu astm sever (fi g.1).





A/B intermitentA/B persis. u or A/B persis.
moderat 
A/B sever 
Lotul de baz Lotul de control
Fig. 1. Reprezentarea copiilor din loturile de studiu conform gradului de severitate
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Diagnosticul de astm bronşic a fost confi rmat potrivit criteriilor GINA. Explorarea funcţiei respi-
ratorii a fost efectuată cu spirometrul „Autospiro Minato” (Japonia) în secţia de diagnostic funcţional 
din cadrul ICŞOSMşiC. S-au analizat următorii parametri: FVC – capacitatea vitală pulmonară forţată; 
FEV1 – volumul expulzat în prima secundă a expiraţiei forţate reprezintă expirarea rapidă a aproxima-
tiv 4/5 din capacitatea vitală (VC); indicele Ghensler – FEV1/FVCx100% (valoarea normală pentru 
copii >90%), FEF 25-75 – debitul mediu expirator maxim;  PEF – debitul expirator maxim de vârf, 
MEF75, 50, 25 – debitul expirator maxim instantaneu la 75%, 50% şi 25% din capacitatea vitală [12].
Endoscopia digestivă superioară este o explorare de prima intenţie a refl uxului gastro-esofagian 
(RGE), care, fi ind o manoperă standard şi accesibilă în cazul copiilor de orice vârstă, permite vizuali-
zarea mucoasei esofagului, gastrului şi duodenului în mod direct cu stadializarea leziunilor esofagie-
ne, aprecierea dereglărilor cinetice şi diferitor malpoziţii la nivelul joncţiunii eso-gastrice, aprecierea 
leziunilor anatomice, având specifi citate şi sensibilitate peste 95% [13].
Actualmente în practica pediatrică pentru o detalizare mai obiectivă a leziunilor ce survin la 
nivelul joncţiunii scuamo-columnare şi a modifi cărilor survenite în urma injuriei provocate de re-
fl uatul gastro-esofagian, folosim clasifi carea internaţională a leziunilor evolutive elaborată de G.N. 
Tytgat (1990) cu aprecierea a 5 stadii în esofagita peptică. Confi rmarea refl uxului gastro-esofagian 
s-a efectuat prin examenul endoscopic, în condiţii de staţionar, după o anestezie locală a mucoasei 
orofaringiene cu sprey lidocaină 10%.
Luând în consideraţie valorile medii ale  vârstei copiilor din lotul experimental, egală cu 7,57±0,7 
ani, şi din lotul de control, egală cu 7,6±0,4 ani (P>0,05), nu observăm diferenţă pentru ambele lo-
turi, ceea ce demonstrează selectarea a două loturi echivalente şi confi rmă veridicitatea rezultatelor 
scontate.
Rezultate şi discuţii. Corelarea endoscopică  a lotului de bază cu gradul de severitate a astmului 
bronşic este prezentată  în tabelul 1. La copii cu astm bronşic intermitent au fost depistate leziuni ale 
esofagului de caracter cataral în 100% cazuri. La copiii cu astm bronşic persistent uşor în 80% cazuri 
au fost prezente leziuni ale esofagului preponderent catarale şi în 20% – leziuni mai avansate cu ca-
racter eroziv. Lotul de copii cu astm bronşic moderat  se caracterizează printr-o diversitate a schimbă-
rilor mucoasei esofagiene. În 28,5% cazuri s-a depistat refl uxul gastro-esofagian cu  esofagită grad 0, 
care nu relevă modifi cări anatomice, ci dereglări de integritate la nivelul joncţiunii scuamo-columnale 
şi o insufi cienţă a cardiei sau prolapsului gastro-esofagian cu diferit grad de severitate.  
La 57% copii se remarcă prezenţa esofagitei cu aspect cataral caracterizată prin friabilitatea 
mucoasei, aprecierea unui contur şters al liniei Z, mucoasa preponderent congestionată cu depuneri 
exudative şi uneori cu mici defecte  ce ocupă până la 10% din aria esofagului distal. În 14,3% cazuri 
de astm bronşic moderat a fost confi rmată esofagita de gradul II, caracterizată prin leziuni mai avan-
sate la nivelul treimii inferioare a esofagului, care prezintă schimbări structurale cu caracter eroziv, 
respectiv progresia leziunilor la nivel de mucoasă şi submucoasă, uneori complicată cu hematemeză, 
care se observă şi la explorarea endoscopică prin apariţia  microhemoragiilor postmanipulative. Ast-
mul bronşic persistent sever este asociat proporţional cu leziuni ale esofagului cu caracter cataral şi 
eroziv, raportul fi ind de 50% în ambele cazuri. Rezultatele acestui studiu au stabilit o frecvenţă sporită 
a leziunilor mai avansate ale esofagului prin modifi cări catarale şi erozive asociate astmului bronşic 








Esofagit  0 Esofagit  I Esofagit  II 
AB intermitent AB persis. u or 
AB persis. moderat AB sever 
Fig. 2. Evaluarea esofagitei de refl ux în relaţie cu severitatea astmului bronşic
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Aprecierea indicilor spirometrici la copiii din eşantionul studiat permite obiectivizarea limitării 
fl uxului aerian cu stabilirea severităţii maladiei şi determinarea specifi cului de dereglări respiratorii 
funcţionale. Analiza conform valorilor medii ale FVC, FEV1 şi raportului FEV1/FVCx100% (indicele 
Ghensler) stabileşte prezenţa schimbărilor de tip restrictiv în ambele loturi studiate, care parţial se 
dezvoltă la copiii cu astm bronşic de durată. 
Luând în consideraţie vârsta medie de 7,9±0,4 ani a copiilor incluşi în studiu, putem explica va-
lorile majorate ale indicelui Ghensler infl uenţate de capacitatea insufi cientă de cooperare a copilului, 
care a determinat o capacitate vitală pulmonară forţată redusă. Astfel, valorile FVC la copiii lotului 
de control au constituit 73,6±3,6%, iar la copiii cu astm asociat cu BRGE – 73,2±3,1% (P>0,05). În 
studiul nostru, valorile indicilor FEV1 au fost micşorate uşor, fi ind egale cu 75,05±4,2% la copiii cu 
astm bronşic interconex cu RGE şi 79,2±3,8% la copiii cu astmul bronşic solitar (P>0,05). Rezulta-
tele raportului FEV1/FVCx100% apreciat patologic sub 90% în lotul de bază sunt de 95,3±1,8% şi 
96,5±1,5% (P>0,05) la copiii din lotul de control. Analiza acestor indici stabileşte lipsa unor variaţii 
semnifi cative ale parametrilor spirografi ci în funcţie de prezenţa sau lipsa RGE. Caracteristica com-
parativă a indicilor funcţionali respiratorii la copii în prezenţa sau absenţa BRGE este prezentată în 
tabelul 1.
Tabelul 1
Indicii funcţiei respiraţiei externe la copiii cu astm bronşic solitar sau asociat refl uxului 
gastro-esofagian
Indicii 
spirometrici Lotul de bază (n=15)




 Indicele de 
semnifi caţie
 FVC 73,2±3,1 73,6±3,6% 0,4%  (P>0,05)
 FEVI 75,05±4,2 79,2±3,8 4%  (P>0,05) 
 IT 95,3±1,8 96,5±1,5 1,2%  (P>0,05)
 FEF25-75 69,8±6,2 86,7±4,9 16,9%  (P<0,05)
 PEF 48,4±3,8 63,8±2,9 15,4%  (P<0,05)
 MEF75 63,8±4,1 81,9±3,5 18,1%  (P<0,001)
 MEF50 75,3±6,8 98,1±5,8 22,8%  (P<0,02)
 MEF25 95,8±10,4 105,8±7,1 10%  (P>0,05)
Pentru evaluarea starii funcţionale a bronhiilor de calibru mare al arborelui bronşic este foar-
te informativă aprecierea debitului mediu expirator maxim (FEF25-75), estimat la valoarea medie de 
86,7±4,9% la grupul de copii cu astm bronşic solitar (lotul de control) şi 69,8±6,2% (P<0,05) pentru 
copiii din lotul de bază. O funcţionare sufi cientă la acest nivel al arborelui bronşic confi rmă rezulta-
tele mai mari de 70% [13].
Informativitatea indicilor PEF obţinuţi prin spirometrie denotă dezechilibrul funcţional pulmo-
nar, valorile normale la copiii sănătoşi fi ind mai mari de 70%. La copiii din lotul de bază comorbizi 
cu RGE valorile medii ale PEF au relatat dereglări severe de 48,4±3,8% semnifi cativ variate în com-
paraţie cu lotul de control 63,8±2,9% (P<0,01). Debitul expirator maxim instantaneu la 75%, 50% 
şi 25% din capacitatea vitală, reprezintă indici foarte sensibili în diagnosticul sindromului obstructiv 
distal discret [2, 6]. Valorile acestor indici  demonstrează  prezenţa schimbărilor obstructive distale 
mai evidente în lotul copiilor cu astm bronşic asociat refl uxului gastro-esofagian în comparaţie cu 
copiii fără refl ux din lotul de control. La copiii cu refl ux asociat astmului bronşic s-au constatat  va-
lori reduse semnifi cativ (P<0,001) ale debitului expirator maxim instantaneu la 75% din capacitatea 
vitală (63,8±4,1%) comparativ cu nivelul MEF75 la copiii din lotul de control (81,9±3,5%). Indicii 
MEF50, de asemenea, erau veridic micşoraţi la copiii cu astm bronşic asociat RGE, care au constituit 
75,3±6,8% (lotul de control – 98,1±5,8%; P<0,02). Variaţiile valorilor MEF25 la copiii din lotul de 
bază şi lotul de control corespundeau aceloraşi tendinţe, dar nesemnifi cative (P>0,05), cu  indici mai 
mici la copiii cu RGE (95,8±10,4% şi respectiv 105,8±7,1%). 
Concluzii
Se constată o corelare directă între gradul de severitate a astmului bronşic şi leziunile esofa-1. 
gului apreciate endoscopic.
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Rezultatele studiului relevă depistarea formelor erozive asociate malformaţiilor cardio-tube-2. 
rozitare prioritar la copiii cu astm bronşic sever.                 
Indicii spirografi ci responsabili pentru tulburările obstructive au marcat o expresivitate semni-3. 
fi cativă (P<0,05; P<0,001) la copii cu astm bronşic asociat refl uxului gastro-esofagian în comparaţie 
cu copiii ce nu prezentau patologie gastro-esofagiană.  
Indicii spirometrici apreciaţi la copiii cu astm bronşic asociat refl uxului gastro-esofagian de-4. 
notă schimbări obstructive mai avansate ale funcţiei respiraţiei externe: FEF25-75 cu 16,9%, PEF cu 
15,4%, MEF75  cu 18,1%, MEF50  cu 22,8%.
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Rezumat
A fost efectuat un studiu complex  clinico-instrumental şi de laborator care a inclus 30  de copii diagnos-
ticaţi cu  astm bronşic conform criteriilor GINA, repartizaţi în două subloturi similare după număr şi gradul 
de severitate al astmului bronşic. Lotul de bază l-au  constituit copiii cu astm bronşic în interconexiune cu 
boala de refl ux gastro-esofagian  confi rmată prin examenul endoscopic al tractului digestiv superior, lotul de 
control format din pacienţi cu astm bronşic solitar. Studierea impactului refl uxului gastro-esofagian în evoluţia 
astmului bronşic s-a efectuat prin prezenţa dereglărilor respiratorii funcţionale obstructive mai exprimate la 
aceşti copii.  
Summary 
The study included 30 children with bronchial asthma. Both groups (control and study) were similar 
in number of patients and severity of asthma. The diagnosis was established in bases of GINA criterions 
and clinical-paraclinical examinations. Study group included patients with bronchial asthma and GERD 
(confi rmed by endoscopic examine of upper digestive system). In control group were patients with bronchial 
asthma without GERD. Respiratory function were evaluated by spirometric examine. Obstructive respiratory 
disorders were more important in children with bronchial asthma and GERD association.
